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Resumo
A atividade física é atualmente um compor-
tamento de grande importância para a pro-
moção de um estilo de vida saudável, contudo
vários estudos têm demonstrado elevada
prevalência de inatividade e comportamentos
sedentários nas pessoas com doença cardiovas-
cular. Uma prática regular de atividade física e
de exercício físico em níveis adequados asse-
gura diversos benefícios para a pessoa com
doença cardiovascular. Programas de reabili-
tação cardíaca e de prevenção secundária têm
como um dos principais objetivos o incentivo à
adoção de estilos de vida mais ativos. neste ar-
tigo de revisão, os conceitos e recomendações
sobre a atividade física e o exercício físico es-
truturado em pessoas com doença cardiovas-
cular, vão ser abordados. 
Introdução
A inatividade física é considerada o quarto
fator de risco de mortalidade a nível mundial1.
Os níveis de inatividade física têm vindo a au-
mentar. em 2011, segundo os dados do
Repositório da Organização Mundial de
Saúde2, no mundo, 31% dos adultos foram clas-
sificados como fisicamente inativos. no
Mediterrâneo oriental a frequência da inativi-
dade física foi aproximadamente 43% e na eu-
ropa 35%. As mulheres foram consideradas
mais inativas (34%) do que os homens (28%).
Os benefícios da adoção de um estilo de vida
ativo têm sido alvo de crescente interesse tanto
na população saudável como na população com
doença cardiovascular3-5.
As definições de atividade física (AF) e de
exercício físico (eF) estão bem documentadas
e definidas na literatura. A AF pode ser
definida como qualquer movimento corporal
produzido pela contração muscular que resulte
num gasto energético acima do nível de re-
pouso6. A AF não deve ser confundida com eF,
uma vez que este é um conceito menos
abrangente definido por movimentos corporais
planeados, organizados e repetidos com o ob-
jetivo de manter ou melhorar uma ou mais
componentes da aptidão física. Assente nesta
terminologia pode entender-se que todo o eF
é também AF mas apenas algumas formas mais
específicas de AF podem ser consideradas eF.
evidências científicas suportam a existência de
associações diretas entre a AF e a saúde, em
que o eF deve ser entendido como uma forma
de tratamento eficaz e de baixo custo
económico. O eF deve ser prescrito como
primeira linha de tratamento para diversas
doenças crónicas, estando diretamente associ-
ada à diminuição da taxa de mortalidade nas
doenças cardiovasculares (dcV)7.
A reabilitação cardíaca/prevenção se-
cundária (Rc/PS) caracteriza-se por ser um
processo pelo qual uma pessoa com dcV, re-
cupera e mantém um ótimo nível fisiológico,
psicológico, social, vocacional e emocional8,9. A
promoção de um estilo de vida ativo, que en-
globe a prática de eF e a redução do tempo pas-
28
Helena Santa-clara1, inês Pinto1, Vanessa Santos1, 
Rita Pinto1, Xavier Melo1, José Pedro Almeida1, 
nuno Pimenta1, Ana Abreu2, Miguel Mendes3
1ciPeR, Faculdade de Motricidade Humana, Lisboa, Portugal 
2Serviço de cardiologia, Hospital de Santa Marta, Lisboa, Portugal
3Serviço de cardiologia, Hospital de Santa cruz, carnaxide, Portugal
Nº35 Jan-Mar 2015 Pág. 28-35
Atividade física e exercício físico: 
especificidades no doente cardíaco
Palavras-chave: Reabilitação cardíaca; Prevenção secundária; Atividade física;
Exercício Físico; Sedentarismo 
29
sado em comportamentos sedentários é parte
integrante e prioritária da Rc/PS, que deve
proporcionar a aquisição de conhecimentos e
competências necessárias para garantir que o
doente adote ou retome a prática de AF a um
nível ótimo. Os programas de Rc/PS propor-
cionam assim, aos participantes, orientações
sobre  o treino estruturado mas também re-
comendações sobre a AF de lazer10.
Atividade física 
em doentes cardiovasculares
A AF regular é defendida pela comunidade
médica, com evidência epidemiológica subs-
tancial, para pessoas com dcV. Resultados já
publicados suportam as evidências de que a AF
promove melhorias do estado clínico em su-
jeitos com dcV, contribuindo para a melhoria
dos sintomas da doença, da funcionalidade
física, promoção do bem-estar psicológico e da
qualidade de vida11-14. 
em pessoas com doença das artérias coro-
nárias (dAc) verifica-se uma relação inversa
entre o nível de AF e a probabilidade de ocor-
rência de enfarte do miocárdio5. Foi verificado
que o aumento da distância diária de cami-
nhada pode retardar a progressão de lesões
ateroscleróticas. Para tal as pessoas com dcV
devem tentar alcançar metas de 4-5 km/dia e
dispêndios energéticos superiores a 1500
kcal/semanais15. 
As recomendações da AF da American
Heart Association (AHA) indicam que as pes-
soas com dcV devem acumular 30 a 60 minu-
tos de AF por dia, de intensidade moderada, de
preferência cinco dias ou mais por semana.
deve ser dada preferência a atividades aeróbias
de baixo impacto, aumentando progressiva-
mente o volume9. Recentemente a American
Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation (AAcVPR)16 adotou as recomen-
dações descritas no relatório Physical Activity
Guidelines for Americans, publicado pelo insti-
tuto nacional de Saúde dos estados Unidos da
América17, ou seja, acumular 150 minutos 
semanais de AF moderada ou 75 min AF vig-
orosa ou combinação de ambas. A AF não ne-
cessita ser realizada de forma contínua,
podendo ser fracionada em períodos de, pelo
menos, 10 minutos e realizada ao longo da se-
mana. 
com base nos resultados dos estudos que
avaliaram a AF em pessoas com dcV constata-
-se que, de forma geral, os níveis de AF são
baixos13,18,19 e quando não participam em progra-
mas de Rc/PS os níveis são ainda mais reduzi-
dos18. Uma das limitações destes estudos
deve-se ao facto de não serem comparados de
forma clara com as recomendações já existentes
havendo, assim, uma necessidade acrescida
nessa caracterização. destaque-se o estudo re-
cente de dontje et al.13, que comparou os níveis
de AF com as recomendações existentes refer-
entes ao número de passos diários e aos 30 min-
utos de AF moderada a vigorosa (AFMV) diária
em doentes com insuficiência cardíaca (ic),
concluindo que aproximadamente metade dos
doentes têm um estilo de vida sedentário e que
apenas 15% realizam mais do que 10 000 passos
por dia. contudo, doentes cardíacos que estão
classificados como doentes de alto risco da
nYHA (iii-iV), apresentam níveis de autoeficá-
cia e de AF reduzidos20. 
Recentemente resultados do nosso labo-
ratório demonstram que a AFMV influencia di-
retamente a capacidade funcional de pessoas
com dcV21. Apesar de semanalmente mais de
metade dos indivíduos (51,6%) serem suficien-
temente ativos, ao analisarmos a AFMV diária,
71% da amostra não cumpre as recomendações
diárias de AF, bem como no número de passos
diários (45% atingiram valores inferiores a
O exercício físico deve ser prescrito como primeira linha de tratamento
para diversas doenças crónicas, estando diretamente associada 
à diminuição da taxa de mortalidade nas doenças cardiovasculares
5000 passos, sendo considerados sedentários).
Os nossos resultados corroboram estudos an-
teriores nos quais, cerca de 50% dos sujeitos
são sedentários e apenas 15% são considerados
suficientemente ativos13.
estudos já realizados mostram que, para a
população com dcV, a meta de 10 000 pas-
sos/dia é difícil de alcançar. no entanto, num
estudo onde foram utilizados métodos de
recolha do tipo de AF por acelerometria e o
número de passos medido através do
pedómetro concluiu-se, curiosamente, que
entre os 7500 passos e os 10 000 passos por dia
correspondia, aproximadamente, a 30 minutos
de AFMV e, entre os 10 000 e os 12 499 passos
por dia correspondia, aproximadamente a 60
minutos de AFMV22. Segundo Ayabe et. al.,
(2008) os objetivos para uma população com
dcV devem-se centrar num dispêndio ener-
gético entre os 1500 e as 2000 kcal/semana ou
entre 6500-8500 passos/dia. Pinto21 verificou
que cerca de 42% dos adultos e 21% dos idosos
com dcV foram considerados fisicamente
ativos destacando ainda que a AFMV semanal
foi superior à do fim de semana.  
diversos têm sido os fatores apontados
como possíveis responsáveis pelos baixos
níveis de AF encontrados, nomeadamente a
idade, os sintomas de angina, de dispneia ou
de fadiga quando iniciada a AF, consequências
psicológicas da doença e ainda fatores sociais,
económicos e culturais13,23. no entanto Stewart
et al.24, ao procurar perceber quais os princi-
pais fatores relacionados com os baixos níveis
de AF de doentes com dAc chegou à conclusão
que a grande maioria destes eram classificados
como sedentários, mas não estavam  limitados
por sintomas no decorrer da prática de AF,
identificando assim a possibilidade de estes se
tornarem mais ativos. 
Quando existe uma intervenção a nível da
mudança comportamental, os níveis e tipo de
AF em adultos com doenças crónicas25, bem
como em doentes com dcV26, aumentam. A
monitorização da AF e o eventual estabeleci-
mento de metas semanais podem ser estraté-
gias eficazes para o aconselhamento de AF e
consequentes melhorias nos estilos de vida
mais ativos. Os programas de Rc/PS represen-
tam aqui uma oportunidade de intervenção
com uma componente educativa específica de
aconselhamento de AF com o objetivo de pro-
mover a mesma27, 28.
Inatividade física 
e comportamento sedentário
concomitantemente às quantidades ade-
quadas de AF semanal, deve ser tido em con-
sideração o tempo que se despende em
comportamento sedentário29. deste modo, é
fundamental destacar a diferença entre a ina-
tividade física e o comportamento sedentário.
É inativo o indivíduo que não cumpre as re-
comendações atuais de AF, enquanto o com-
portamento sedentário constitui a proporção
de tempo diário dispendido em atividades que
não aumentam substancialmente o gasto
calórico, como por exemplo ver televisão, estar
no computador, ou ainda o tempo sedentário
no trabalho e nas deslocações diárias30. Assim,
um indivíduo pode ser fisicamente ativo,
porque cumpre a recomendação de AF, mas si-
multaneamente pode passar grande parte do
seu dia em comportamento sedentário. em
oposição, um indivíduo pode passar pouco
tempo do seu dia na posição sentado e em ou-
tras atividades sedentárias, e por isso não é
sedentário, mas pode também não cumprir as
recomendações de AFMV semanal, logo é fisi-
camente inativo. Uma meta-análise recente
sobre o sedentarismo concluiu que grande
quantidade de tempo dispendido em ativi-
dades sedentárias está associado a um risco 
elevado de mortalidade por todas as causas31.
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Quando existe uma intervenção a nível da mudança comportamental, 
os níveis e tipo de atividade física em doentes 
com doenças cardiovasculares aumentam
em geral, cada hora de tempo sedentário por
dia está associada a um aumento de 2% no
risco de morte por todas as causas, mas a
AFMV parece atenuar esse risco, apresen-
tando-se assim como um fator de proteção. O
risco parece aumentar quando a pessoa está
mais do que 7h sentada por dia, com um au-
mento de 5% por cada hora adicional dis-
pendida neste comportamento31.
no que se refere às recomendações relativas
ao tempo sedentário diário, estas referem ape-
nas que este deve ser limitado tanto quanto pos-
sível, sendo que, ainda não existem valores de
corte definidos para determinar o máximo re-
comendado por
dia, ou para a sua
interrupção.
nos progra-
mas de Rc/PS é
também funda-
mental dar a de-
vida atenção à
promoção de
comportamentos
da AF de lazer, e
à redução do
tempo em ativi-
dades sedentá-
rias, de forma a
melhorar a ade-
são a um estilo de vida mais ativo complemen-
tando a componente de eF estruturado. 
Treino de exercício em programas de
reabilitação cardíaca 
O exercício físico, incluído no processo de
reabilitação cardíaca (Rc), deve ser conside-
rado um dos vários componentes de um pro-
grama multifacetado, cuja finalidade é a
redução do risco de morbilidade e mortalidade,
assim como melhorar a funcionalidade e a qua-
lidade de vida através do controlo do estado de
doença. A magnitude dos benefícios está de-
pendente de uma prescrição do exercício indi-
vidualizada, ajustada à capacidade funcional e
ao estado clínico do doente. É necessário que o
estímulo tenha dimensão suficiente para pro-
vocar adaptações agudas e crónicas mas que,
simultaneamente, fique abaixo da intensidade
a partir da qual pode causar deterioração da
função cardíaca. 
Avaliação da pessoa 
com doença cardiovascular
O eF é seguro para pessoas com dcV, se
forem respeitadas as seguintes etapas: (1) ava-
liação inicial
para admissão ao
programa, pelo
cardio log is ta ,
que conduz os
seus doentes ele-
gíveis para os
programas de
Rc, pela equipa
de intervenção,
que deve rever
toda a informa-
ção relativa ao
participante e
anotar qualquer
lacuna reque-
rendo os testes adicionais que sejam necessá-
rios; (2) a prescrição do exercício; (3) a
identificação do perfil de fatores de risco e seus
níveis de intervenção; (4) e a avaliação contí-
nua e periódica pelo cardiologista, pela equipa
de intervenção e pelo próprio participante. 
Para um adequado enquadramento do par-
ticipante no tipo de programa de exercício é
ainda necessário conhecer o tipo e grau de in-
capacidades funcionais, ou seja, é necessário
que o médico examine a relação existente entre
a classe funcional, estado clínico e o consumo
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cada hora de tempo sedentário por dia está associada a um aumento 
de 2% no risco de morte por todas as causas; o risco parece aumentar
quando a pessoa está mais do que 7h sentada por dia, com um aumento
de 5% por cada hora adicional dispendida neste comportamento
máximo de oxigénio. Por adequado enquadra-
mento entende-se a tomada de decisão sobre a
necessidade ou não de as sessões de exercício
terem supervisão médica e utilização de moni-
torização contínua através de eletrocardio-
grama (ecG).
Exercício Aeróbio
O eF inicialmente prescrito nos programas
de Rc foi predominantemente de natureza
aeróbia. O exercício aeróbio permite adap-
tações cardiorrespiratórias e neuromusculares
que vão permitir que os praticantes consigam
manter mais tempo de prática para uma deter-
minada intensidade de carga e, uma perform-
ance melhorada na AF e nas atividades
quotidianas32. Foi observado que, em pessoas
com ic, os treinos aeróbios que utilizaram
métodos intervalados com intensidade vigo-
rosa, permitiram alcançar índices mais eleva-
dos de modificações no VO2 pico compa-
rativamente com o treino aeróbio contínuo de
moderada intensidade33, 34.
Treino de Força Muscular
desde a década de noventa, até à atuali-
dade, diversos estudos têm apresentado  evi-
dência científica que suporta a segurança e
eficácia quer da avaliação quer do treino da
força muscular dinâmica em indivíduos com
diferentes dcV,  desde que respeitem os
critérios clínicos de inclusão para este tipo de
exercício8,35-3. de facto, a literatura sugere
mesmo que protocolos de treino combinado,
com treino de força e treino aeróbio interva-
lado, produzem resultados superiores no VO2
pico, comparativamente ao treino intervalado
por si só, apesar deste último, ser mais benéfico
que o treino aeróbio contínuo isolado34.
A inclusão do treino de força muscular,
como parte integral dos programas de eF para
as populações com dcV faz parte das recomen-
32
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• Frequência semanal pelo menos 3 vezes ou, preferencialmente na maioria dos dias da semana
(3 a 7 dias/semana). A frequência depende de vários fatores incluindo a capacidade funcional inicial,
a intensidade de exercício, os objetivos de saúde a alcançar, e o tipo de exercício que vai ser incluído
no plano geral de intervenção para cada doente. Para doentes com reduzida capacidade para o es-
forço físico podem ser prescritas várias sessões de 1-10’ ao longo do dia. Os doentes devem ser en-
corajados e realizar algumas dessas sessões de forma independente (sem supervisão direta)
respeitando as recomendações que foram estabelecidas pela equipa de reabilitação. 
• A intensidade do exercício pode ser determinada pela utilização de um ou mais dos seguintes mé-
todos: 40% a 80% da frequência cardíaca de reserva (FcR), VO2 reserva ou VO2 pico, baseado nos
resultados da prova de esforço máxima;  11-16 da escala subjetiva de esforço (eSe) utilizando a es-
cala de Borg de 6-20; e caso o doente tenha um limiar isquémico, a frequência cardíaca (Fc) de
treino tem de ser prescrita abaixo desse limiar, por exemplo 10 batimentos abaixo da Fc corres-
pondente ao limiar de isquémia.
• A duração recomendada difere para os diferentes tipos de treino: para o treino da componente aeró-
bia deveria ser entre 20 a 60 min por sessão, devendo no entanto existir um compromisso com o
tempo que deve ser dedicado ao treino das outras componentes da aptidão física (força e flexibili-
dade). doentes mais frágeis ou principiantes no treino, o treino aeróbio pode ter a duração de 5 a
10 min com aumento gradual de 1 a 5 min por sessão ou de 10-20% de aumento por semana.
• Quanto ao tipo de exercício podem ser selecionadas diversas atividades/exercícios desde que res-
peitem as características necessárias para estimular o sistema cardiorrespiratório, nomeadamente
utilizem grandes massas musculares em simultâneo, sejam rítmicas por natureza e possam ser man-
tidas durante longos períodos de tempo. Por exemplo: caminhadas, passadeira rolante, bicicleta,
remo, ergómetro de braços, entre outros, em regime contínuo ou intervalado. 
Quadro 1
Treino da componente aeróbia
Adaptado de ACSM´s Guidelines for Exercise Testing and Prescription 2014
dações de prescrição do exercício8, 9, 39-41.
Apesar da ampla evidência que demonstra
a segurança e eficácia do treino de força mus-
cular, a seleção dos doentes deve ser prudente
e seguir o encaminhamento adotado para a
prática de exercício de uma pessoa com dcV.
Assim para que um doente cardíaco possa
treinar exercícios de força muscular em segu-
rança, deve ser definido pela equipa de inter-
venção, de acordo com a estratificação de risco
clínico para a prática de exercício físico8,42,
principalmente pelo diretor clínico (cardiolo-
gista), se o seu estado clínico é compatível com
este tipo de treino e em que circunstância deve
ser realizado. em princípio, a maioria dos
doentes que tenha autorização para realizar 
exercício físico terá concomitantemente autori-
zação para o treino de força muscular.
Prescrição de Exercício
Segundo as recomendações mais recentes
do American College of Sports Medicine
(AcSM) 41 a prescrição de exercício para pes-
soas com dcV deve ter as características cons-
tantes nos Quadro 1 e Quadro 2. 
O treino aeróbio intervalado utiliza de
forma alternada períodos de esforço intenso
(podem ir de 30 segundos a 3-4 minutos de
duração a 90-95% da Fc pico) com períodos
de esforço moderado (60-70% Fc pico) ou
mesmo de repouso. Os estudos têm demon-
strado de forma unânime que este método
comparativamente ao método contínuo é mais
eficaz na magnitude da subida do consumo de
oxigénio. Apesar de os benefícios aparente-
mente superiores obtidos pelo treino interval-
ado em sujeitos com dcV33,43-45, e da
segurança que este método de treino têm 
33
• Frequência semanal de 2 a 3 vezes por semana com 48 h de intervalo entre sessões consecutivas para
o mesmo grupo muscular.
• deve começar-se o treino de força muscular com resistências baixas, de modo a permitir executar 10-
15 repetições sem grande esforço, selecionando resistências correspondendo a » 30-40% da resistência
correspondente a 1 repetição máxima (1-RM) (baixa intensidade) para exercícios dos membros supe-
riores e »50-60% 1-RM para exercícios de membros inferiores. Quando não for possível determinar
a 1-RM pode ser utilizada a metodologia de treinar com resistências equivalentes a 10-RM. 
• A progressão da dose deve ser efetuada da seguinte forma: (1) primeiro através do aumento do
número de repetições e/ou séries, ou diminuindo os intervalos de repouso entre os diferentes exer-
cícios e/ou séries, posteriormente com o aumento da resistência; (2) aumentando as resistências em
5% sempre que o participante consiga executar confortavelmente o limite superior do intervalo de
repetições prescritas (ou seja 12 a 15 repetições); (3) a pessoas com dcV consideradas  de baixo risco
clínico poderão ter uma progressão para 8-12 repetições com uma resistência de » 60-80% 1-RM.
• O valor do duplo produto nunca deve exceder o prescrito para o treino aeróbio (valor obtido através
da prova de esforço máximo).
• Selecionar 8-10 exercícios que solicitem os principais grupos musculares e propor exercícios que
englobem diversas articulações. 
• inicialmente, executar uma série de cada exercício selecionado; caso o participante tolere pode-se
progredir para a utilização de diversas séries. As séries podem ser do mesmo exercício ou de exercí-
cios diferentes, mas que solicitem os mesmos grupos musculares.
• Quanto ao tipo de exercício, podem ser utilizadas máquinas de musculação, pesos livres, bandas
elásticas, barras, entre outros equipamentos. As sessões do programa devem ser criativas e inovado-
ras, apresentando propostas múltiplas utilizando todo o material e espaços disponíveis, diversifi-
cando o mais possível as atividades.
Quadro 2
Treino da componente força muscular
Adaptado de ACSM´s Guidelines for Exercise Testing and Prescription 2014
apresentado nos estudos realizados46,47, são
ainda necessários mais estudos até que esta
metodologia possa ser universalmente re-
comendada para a Rc.
Outras orientações mais específicas para o
treino da força muscular em pessoas com dcV
incluem: aprender e praticar a técnica correta
de cada movimento nas várias estações; exer-
citar os grandes grupos musculares antes dos
mais pequenos; respirar normalmente ou ex-
pirar durante a fase concêntrica e inspirar du-
rante a fase excêntrica de cada exercício; não
suster a respiração; executar os movimentos
devagar e de forma controlada até que a técnica
correta esteja adquirida, enfatizar a amplitude
total do movimento; evitar o esforço exage-
rado, ou seja, na escala subjetiva de esforço de
Borg (de 6-20), o doente deve ter a perceção de
realizar um esforço «leve» (11-12) a «algo
forte» (13-14); aumentar a carga apenas
quando as 10-15 repetições são executadas de
forma confortável; aumentar a carga em 2,5 kg
(membros superiores) a 5 kg (membros infe-
riores), quando as 12-15 repetições são execu-
tadas com facilidade; registar a carga utilizada
em cada estação e o número de repetições exe-
cutado; interromper o exercício na presença de
sinais de aviso ou sintomas, especialmente ver-
tigens, arritmias, alterações na respiração,
e/ou angina de peito. na aplicação prática das
orientações de prescrição devem ser realizadas
opções quanto ao compromisso entre o maior
número de benefícios e as necessidades do
doente.
Considerações finais
existem atualmente recomendações de AF
para pessoas com dcV, bem documentadas e
suportadas na literatura, contudo o nível de AF
nesta população continua a ser tendencial-
mente baixo. O número de pessoas com dcV
que beneficiam de programas de Rc ou de in-
tervenções e tratamentos, cumprindo essas
mesmas recomendações, também é limitado. 
A AF e o eF tem um papel reconhecido tanto
a nível da manutenção da capacidade funcional
e autonomia como na prevenção do apareci-
mento e progressão da dcV, particularmente na
dAc. A AF e o eF têm também um papel muito
importante no controlo de alguns fatores de
risco em pessoas com dAc, ic e claudicação. 
consideramos que o aumento da referen-
ciação para programas de Rc e a adoção de es-
tratégias para que mais pessoas com dcV
possam beneficiar destes programas, poderá
conduzir a um melhor prognóstico dessas pes-
soas e a uma redução de custos. devem ainda
ser incutidas, precocemente, estratégias para
uma mudança comportamental para adoção de
um estilo de vida saudável, particularmente
pelo aumento dos níveis de AF e do decréscimo
do comportamento sedentário, nas pessoas
com dcV. Algumas evidências indiciam o po-
tencial benefício adicional que a diminuição do
comportamento sedentário para um aumento
de AF leve poderá acarretar para estas pessoas.
no entanto, evidências adicionais provenientes
de estudos epidemiológicos deverão ser consi-
deradas.
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